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ÖZET
Adölesanda (15-19 yaﬂ) kanser insidans› milyonda 203 olarak bildirilmiﬂtir. Bu, çocuk yaﬂ grubundaki (0-14 yaﬂ) insidansdan
yaklaﬂ›k %50 daha fazlad›r. Erkek ve k›zlardaki s›kl›k birbirine yak›nd›r. ‹nsidans›n y›llara göre de¤iﬂimine bak›ld›¤›nda, y›ll›k
%0,5 oran›nda olmak üzere yirmi y›lda %10 oran›nda bir art›ﬂ oldu¤u görülmektedir. Adölesan kanserlerinin 2/3–3/4’ünü pedi-
atrik yaﬂa özgün tümörler oluﬂturmaktad›r. Bununla birlikte eriﬂkinde görülen baz› karsinomlar da bu yaﬂlarda görülebilmek-
tedir. Histopatolojik tiplere bak›ld›¤›nda adölesan kanserlerinin %23’ünü lenfomalar, %15’ini lösemiler, %14’ünü germ hücre-
li tümörler, %9’unu santral sinir sistemi tümörleri, %9’unu yumuﬂak doku tümörleri, %8’ini kemik tümörleri, %9’unu endokrin
tümörler ve %8’ini cilt tümörleri oluﬂturmaktad›r. Cilt kanserlerinin %84’ü melanomlard›r, endokrin kanserlerin de %87’si tiroid
karsinomlar›d›r. Adölesan ve genç eriﬂkinde kansere ba¤l› mortalite oran›n›n 4/100.000 civar›nda oldu¤u belirlenmiﬂtir. Bu
oran 15 yaﬂ alt›ndakine göre 2 kat yüksek iken, 25–35 yaﬂ›n yar›s› kadard›r. Adölesan ve genç eriﬂkinde y›llara göre kansere
ba¤l› mortalite h›z›ndaki de¤iﬂim de¤erlendirildi¤inde, 1950’lerde 8.6/100.000’dan 2003’de 4/100.000’e düﬂtü¤ü görülür. Elli y›lda
mortalitedeki düﬂüﬂ 0–14 yaﬂta %78 iken adölesanda %53,4 dür. Adölesan kanserlerinde beﬂ y›ll›k yaﬂam oranlar›n›n 1975’de
%65 iken 2000’lerde %80’lere ç›kt›¤› izlenmektedir. Beﬂ y›ll›k yaﬂam h›zlar›ndaki 20 y›lda toplam de¤iﬂim yüzdesi 0–15 yaﬂ
aras›nda %31 iken 15–19 yaﬂta %19’dur. Adölesan kanserlerinde yaﬂam oranlar›ndaki iyileﬂmenin çocuk yaﬂ grubuna göre
daha düﬂük olmas›; bu yaﬂ grubunun eriﬂkin kliniklerinde tedavi edilmesi, pediatrik protokoller yerine eriﬂkin protokoller kul-
lan›lmas› ve çok merkezli çal›ﬂmalara dahil edilme oranlar›n›n düﬂük olmas›na ba¤lanm›ﬂt›r. (Güncel Pediatri 2007; 5: 105-10)
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SUMMARY 
The cancer incidence in adolescents (age 15-19 years) is 50% higher than that of childhood (age 0-14 years) and approxi-
mately 203 per million. Rates is similar in both sexes. The annual incidence increased 10% in the last 20 years. The most
common tumors among adolescents are lymphomas (23%), leukemias (15%), germ cell tumors (14%) central nervous sys-
tem tumors (9%), soft tissues tumors (9%), bone tumors (8%), endocrine neoplasm (9%), and skin carcinomas (8%). Mortality
from cancer in adolescents is two times higher than childhood.  Cancer mortality rate for adolescents was 4/100.000 at 2003,
while it was 8.6/100.000 at 1950.  The overall decline in mortality from cancer is nearly %50 in the last 50 year. The 5-year
survival rates improved from 65% to 80% between the years 1975 and 2000. For 20 year, the total change in 5-year survival
for adolescents cancer is 19%, while this ratio is 31% for childhood cancer. The reasons for the difference in survival
improvement among adolescent in contrast to childhood are multifactorial. Firstly, most of the adolescent with cancer are
admitted to adult clinics and treated with protocols for adult. In addition only 10% of adolescents are entered onto clinical
trials, while this ratio reaches 90% for children with cancer. (Journal of Current Pediatrics 2007; 5: 105-10)
Key words: Adolescent, cancer, epidemiology, mortality
Klasik psikoanalitik geliﬂim teorilerine göre 10-20 yaﬂ
aras› adölesan dönemi (10-13 yaﬂ: erken adölesan, 14-16
yaﬂ: orta adölesan, 17-20 yaﬂ: geç adölesan) olarak kabul
edilmektedir. Ancak epidemiyolojik çal›ﬂmalarda 15 yaﬂ
çocuklu¤un sonu, adölesan dönemin baﬂlang›c› olarak
de¤erlendirilmektedir. Kanser insidans ve mortalite çal›ﬂ-
malar›nda yaﬂ gruplamas› beﬂer y›ll›k dönemler halinde
yap›lmaktad›r. Buna göre 0-4, 5-9, 10-14 yaﬂlar çocuk; 15-
19 yaﬂ adölesan; 20-29 yaﬂ genç eriﬂkin dönem olarak ka-
bul edilmektedir (1,2).
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Adölesanda kanser insidans› Amerika Birleﬂik Devlet-
leri SEER (“Surveillance, Epidemiology, and End Results)
kay›tlar›nda milyonda 203 olarak bildirilmiﬂtir (3). Bu oran
0-4 yaﬂdaki insidansa eﬂitken, 5-9 yaﬂ ve 10-14 yaﬂtaki in-
sidans›n iki kat›d›r. Genel olarak çocuk yaﬂ grubundaki (0-
14 yaﬂ) insidanstan yaklaﬂ›k %50 daha fazlad›r. Çocukluk
ça¤› kanserleri tüm kanserlerin yaklaﬂ›k %0.5-1’ini oluﬂtu-
rurken, adölesan dönemi kanserleri yaklaﬂ›k %1-2’sidir
(3,4). Adölesandaki kanser s›kl›¤› ülkelere göre de¤iﬂkenlik
göstermektedir. En düﬂük oran milyonda 95 ile Hindis-
tan’dan bildirilmiﬂken, en yüksek insidans milyonda 255 ile
‹srail Musevilerinde görülmektedir (ﬁekil 1) (5,6). 
Adölesan yaﬂta erkek ve k›zlarda kanser görülme s›kl›-
¤› birbirine oldukça yak›nd›r (erkek/k›z: 1.04). Çocuk yaﬂ
gurubunda hafif bir erkek hakimiyeti varken 20’li yaﬂlardan
50’li yaﬂlar›n sonuna kadar kad›n hakimiyeti söz konusu-
dur. Altm›ﬂ yaﬂ›ndan sonra erkeklerde kanser s›kl›¤›n›n
tekrar kad›nlardan 1.5-2 kat fazla oldu¤u gözlenmektedir
(4,7). Ortado¤u ülkelerinde adölesan kanserlerine bak›ld›-
¤›nda farkl› olarak K›br›s’ta k›zlardaki insidans›n daha yük-
sek oldu¤u görülmektedir. K›br›s’ta k›zlarda erkeklere göre
santral sinir sistemi tümörleri 2 kat fazla iken böbrek tü-
mörleri, germinomlar, epitelial tümörler ve karsinomlar sa-
dece k›zlarda bildirilmiﬂtir. Hatta genel olarak tüm dünya-
da erkeklerde daha s›k görüldü¤ü bilinen lösemi ve lenfo-
malar dahi K›br›s’ta k›zlarda daha s›k görülmektedir (8).
Kanser s›n›fland›r›lmas›nda de¤iﬂik nosolojik sistemler
kullan›lmaktad›r. Histopatolojiye dayanan ICCC (“Interna-
tional childhood cancer classification”) sistemi çocukluk
ça¤› kanserlerinin s›n›fland›rmas›nda tercih edilmektedir
(Tablo 1) (2,9). Eriﬂkin kanserleri için tutulan organa daya-
nan ICD-O (International classification of disease-Onco-
logy) sistemi kullan›lmaktad›r (Tablo 1) (6). Adölesan kan-
serlerinin 2/3-3/4’ünü pediatrik yaﬂa özgün tümörler oluﬂ-
turmaktad›r. Bununla birlikte eriﬂkinde görülen baz› karsi-
nomlar bu yaﬂlardan baﬂlayarak artar. Bu nedenle hem
Avrupa kay›t sisteminde (ACCIS) ve hem de Amerikan ka-
y›t sisteminde adölesan kanserlerinin s›n›flamas›nda ICCC
sitemi kullan›lm›ﬂ olup ICCC-3’de bu sisteme eriﬂkin yaﬂa
özgün ancak adölesanda da görülen baz› tümörler, “di¤er
malign epiteliyal tümörler” baﬂl›¤› alt›nda eklenmiﬂtir
(3,9,10,11). Yerleﬂim bölgelerine göre bak›ld›¤›nda adöle-
san kanserlerinin %38’i hematopoetik sisteme, %9’u san-
tral sinir sistemine aittir (ﬁekil 2). Cilt kanserlerinin %84’ü
































































































ﬁekil 2. Adölesanda yerleﬂim bölgelerine göre kanser da¤›l›m› (ICD -0-3)
5% 2% 2





















Tablo 1.  Kanser s›n›fland›rma sistemleri
ICC-3
• Lösemiler
• Lenfoma ve RES n*.
• Santral sistemi n.





• Yumuﬂak doku tümörleri
• Germ hücreli tümörler
• Di¤er m. epitelial tümörler ve m. melanom
• Di¤er s›n›fland›r›lmam›ﬂ n.
ICD-O-3
• Dudak/Oral kavite/farenks n.
• Sindirim organlar› n.
• Solunum organlar› -intratorasik n.
• Kemik - k›k›rdak n.
• melanom ve di¤er cilt n.
• Meme n.
• Kad›n genital organlar› n.
• Erkek genital organlar› n.
• ‹drar yollar› n.
• Beyin ve SSS n.
• Tiroid ve di¤er endokrin sistem n.
• Lenfoid-hematopoetik sistem n.
• Di¤er s›n›flanmam›ﬂ n.
*n: neoplazileri








melanomlard›r,  endokrin karsinomlar›n %87’si tiroid kar-
sinomlar›d›r. Oral kavite farenks kanserlerinin büyük ço-
¤unlu¤unu nazofarenks kanserleri oluﬂturmaktad›r. Tük-
rük bezi tümörleri daha az s›kl›kta görülür. Avustralya’da
dudak kanserleri milyonda 4.3’e ulaﬂan s›kl›kta görülmek-
tedir. Gastrointestinal kanserlerden apendiks karsinomu-
nun s›kl›¤› milyonda 3.7, di¤er kolorektal karsinomlar›n ise
milyonda 1.3-0.7 aras›nda de¤iﬂmektedir. Mide karsinomu
adölesanlarda çok nadirdir. Ürogenital sistem kanserle-
rinden mesane karsinomlar› ‹srail yahudilerinde bildiril-
miﬂtir. Alt solunum yollar›, meme, prostat, testis d›ﬂ› erkek
genital sistem ve over d›ﬂ› diﬂi genital organ kanserleri de
adölesanda çok nadirdir (3-5,11). ICCC-3’e göre adölesan
kanserlerinin da¤›l›m›na bak›ld›¤›nda çocukluk ça¤›na öz-
gün embriyonik tümörlerin (nefroblastom, nöroblastom,
hepatoblastom vb.) oldukça nadir oldu¤u görülmektedir
(ﬁekil 3) (1,5,12). Cinsiyete göre kanserlerin relatif s›kl›¤›na
bak›ld›¤›nda erkeklerde germ hücreli tümörlerin, k›zlarda
epitelial tümörlerin daha fazla görüldü¤ü dikkati çekmek-
tedir. Çocuk yaﬂ grubundan (0-14 yaﬂ) adölesana do¤ru
akut lenfoblastik lösemi (ALL), santral sinir sistemi tümör-
leri ve rabdomyosarkom insidans› düﬂerken; Hodgkin d›ﬂ›
lenfomalar, germ hücreli tümörler, kemik tümörleri, rab-
domyosarkom d›ﬂ› yumuﬂak doku tümörleri,  tiroid karsi-
nomlar› ve melanomlar›n görülme s›kl›¤› artmaktad›r (ﬁe-
kil 4). Yaﬂ gruplar› ve cinsiyet beraber de¤erlendirildi¤in-
de (ﬁekil 4) lösemilerde erkek hakimiyetinin adölesanda
daha belirgin oldu¤u; Hodgkin lenfoman›n 0-14 yaﬂta er-
keklerde bir miktar fazla görülürken adölesanda belirgin
cinsiyet fark› olmad›¤›; kemik tümörlerinde 0-14 yaﬂta be-
lirgin cinsiyet fark› yokken, adölesanda erkek hakimiyeti-
nin aﬂikar oldu¤u görülmektedir.  Tiroid kanserleri tüm
yaﬂlarda k›z çocuklarda daha s›kt›r (2,3,5,6). Irklara göre
de¤erlendirildi¤inde (ﬁekil 5) siyah adölesanlarda kanser
insidans›n›n beyazlar›n 2/3’i kadar oldu¤u anlaﬂ›lmaktad›r.
Beyazlarda siyahlara göre lösemi ve lenfomalar 2 kat, yu-
muﬂak doku tümörleri 3 kat, Ewing kemik tümörü 5 kat,
tiroid tümörleri 2 kat ve melanomlar 16 kat fazla görülmek-
tedir (3-5).
Çocuk ve adölesan kanserlerinin alt tiplerinin relatif
s›kl›k incelendi¤inde; 0-14 yaﬂta lösemilerin  %20’i AML
ve %80’i ALL iken 15-19 yaﬂta %40’› AML, %60’› ALL’dir.
ABD’de 0-4 yaﬂta lenfomalar›n %10’u Hodgkin lenfoma
iken 15-19 yaﬂta bu oran %68’e ç›kar. Buna karﬂ›n bizim
ülkemizde tüm lenfomalar›n 0-14 yaﬂta %38’ini, 15-19 yaﬂ-
ta %26’›n› Hodgkin lenfomalar oluﬂturmaktad›r (ﬁekil 6).
Santral sinir sistemi tümörlerinin relatif da¤›l›m›na bak›l-
d›¤›nda ise büyük ço¤unlu¤unu astrositomlar›n oluﬂtur-
du¤u görülmektedir. Medulloblastom ve PNET oran› 0-14
yaﬂta %26 iken, 15-19 yaﬂta %12’dir. Adölesan yaﬂ gru-
bunda kemik tümörlerinin %67’sini osteosarkomlar oluﬂ-
turmaktad›r (2,5,8,13,14).
Adölesanda kanser tiplerinin da¤›l›m› ülkelerin bu-
lundu¤u co¤rafi bölge, sosyoekonomik durumu ve etnik
yap›s›na göre de¤iﬂmektedir (Tablo 2). Lösemi ve san-
tral sinir sistemi tümörleri geliﬂmiﬂ ülkelerde daha yük-
sek oranlarda görülür. En yüksek lenfoma insidans› mil-
yonda 70 ile ‹srail’den bildirilmiﬂtir. Geliﬂmiﬂ ülkelerde
adölesanda Hodgkin lenfoma, ülkemiz gibi geliﬂmekte
olan ülkelerde ise Hodgkin d›ﬂ› lenfomalar s›k görülmek-

































*ALL: Akut Lenfoblastik lösemi, ML: Akut myelositik lösemi, HL: Hodgkin lenfoma, NHL: Non-
Hongkin lenfoma, SSS: Santral sinir sistemi tümörleri, OS: Osteosarkom, EWS: Ewing sarko-





























































*ALL: Akut Lenfoblastik lösemi, ML: Akut myelositik lösemi, HL: Hodgkin lenfoma, 
NHL: Non-Hongkin lenfoma, SSS: Santral sinir sistemi tümörleri, OS: Osteosarkom, 
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tedir. Kaposi sarkomu AIDS epidemisi nedeniyle Afrika
ülkelerinde, melanomlar Avustralya ve Yeni Zelanda’da,
nazofarenks kanseri orta ve uzak do¤uda, hepatosellü-
ler karsinom ise yo¤un Hepatit B taﬂ›y›c›l›¤› nedeniyle
uzak do¤u ve Afrika’da en yüksek s›kl›kta görülmektedir
(3,5,6,8,11,14).
Adölesan kanserlerinin s›kl›¤›n›n y›llara göre de¤iﬂimi-
ne bak›ld›¤›nda; insidans 1975’de milyonda 180 iken 1995’de
200’e ç›kmaktad›r (ﬁekil 7). Yirmi y›lda %10 oran›nda, y›ll›k
%0.5 art›ﬂ söz konusudur. Çocuk yaﬂ gurubunda (0-14 yaﬂ)
ise yirmi y›lda  %20 oran›nda (y›ll›k %1) bir art›ﬂ söz konusu-
dur (ﬁekil 7) (13).  Adölesan yaﬂta s›k görülen baz› tümör tip-
lerinin y›llar içindeki görülme s›kl›¤›n›n de¤iﬂimine bak›la-
cak olursa son 20 y›lda ALL, Hodgkin d›ﬂ› lenfomalar,  Oste-
osarkom ve Germ hücreli tümörlerdeki art›ﬂ s›ras›yla %22,
%52, %41 ve %38’dir (ﬁekil 8). Son 20 y›lda hem çocuk yaﬂ
gruplar›nda hem de adölesanda kanser insidans›ndaki or-
talama y›ll›k de¤iﬂim yüzdesi (“APPC”) önemlidir.  Bu de¤i-
ﬂim yüzdesinin lösemiler, lenfomalar,  germ hücreli tümör-
ler,  kanserleri, melanomlarda istatistiki olarak anlaml› ol-
du¤u bildirilmiﬂtir (ﬁekil 9) (3,4,11,13).
Adölesan ve genç eriﬂkinde kansere ba¤l› mortalite
oran›n›n 4/100.000 civar›nda oldu¤u belirlenmiﬂtir. Bu oran
15 yaﬂ alt› grupla karﬂ›laﬂt›r›ld›¤›nda 2 kat yüksek iken, 25-
35 yaﬂ›n yar›s› kadard›r. Adölesan kanserlerinde genel
olarak 5 y›ll›k yaﬂam oran› %78 civar›ndad›r. Adölesanda
hepatoselüler karsinomlar ve AML d›ﬂ›nda, tüm kanser
tiplerinde 5 y›ll›k yaﬂam %50’nin üzerindedir (ﬁekil 10). Lö-
semiler d›ﬂ›ndaki kanserlerde 5 y›ll›k yaﬂam oranlar› 0-14
yaﬂtaki yaﬂam oranlar›yla benzerlik göstermektedir
(3,4,11-13,15). Amerika Birleﬂik Devletlerinde 1975-1995
y›llar› aras›nda 15-19 yaﬂlarda kanser ölümlerinde y›ll›k
%2’lik bir azalma bildirilmiﬂtir. Adölesan ve genç eriﬂkinde
y›llara göre mortalite h›z›ndaki de¤iﬂim de¤erlendirildi¤in-
de, 1950’lerde 8.6/100.000’dan 2003’de 4/100.000’e düﬂ-
müﬂtür. Bu oranlar 0-14 yaﬂ için 1950’de 11/100.000 iken
2003’de 2.4/100.000’i bulmaktad›r. Elli y›lda mortalitedeki
düﬂüﬂ 0-14 yaﬂta %78 iken adölesanda %53.4 dür (4,13,15).
Adölesan kanserlerinde beﬂ y›ll›k yaﬂam oranlar›n›n
1975’de %65 iken 2000’lerde %80’lere ç›kt›¤› izlenmektedir
(ﬁekil 11). En çarp›c› art›ﬂ lösemilerde izlenmektedir.
Hodgkin lenfoma ve tiroid karsinomunda yaﬂam oranlar›
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ﬁekil 7. Çocuk ve adölesanda kander insidans›nda y›llara göre de¤iﬂim




























































































































































Lös: Lösemi, NHL: Non-Hodgkin lenfoma, HL: Hodgkin lenfoma, SSS: Santral sistemi tümörleri, KT: Kemik tümörleri, YDT: Yumuﬂak doku tümörleri, KS: Kaposi sarko-
mu, GT: Germ hücreli tümörler, NC: Nazofarenks karsinomu, TK: Tiroid karsinomu, Mel: Melanom








zaten oldukça yüksek oldu¤undan de¤iﬂiklik dikkat çekici
olmam›ﬂt›r. Beﬂ y›ll›k yaﬂam h›zlar›ndaki 20 y›lda toplam
de¤iﬂim yüzdesi 0-15 yaﬂ aras›nda %31 iken 15-19 yaﬂta
%19’dur. Yaﬂam h›zlar›ndaki ortalama y›ll›k de¤iﬂim yüz-
desi yaﬂ gruplar›na göre de¤erlendirilince en düﬂük de¤i-
ﬂim yüzdesinin 15-19 yaﬂta görüldü¤ü belirlenmiﬂtir 
(ﬁekil 12) (4,13,15). Adölesan kanserlerinde yaﬂam oranla-
r›ndaki iyileﬂmenin çocuk yaﬂ grubuna göre daha düﬂük
olmas›n›n nedeninin bu yaﬂ grubunun eriﬂkin kliniklerinde
tedavi edilmesi, pediatrik protokoller yerine eriﬂkin proto-
koller kullan›lmas›, ve çok merkezli çal›ﬂmalara dahil edil-
me oranlar›n›n düﬂük olmas›na ba¤lanm›ﬂt›r (7,12,16).
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HL: Hodgkin lenfoma, NHL: Non-hodgkin lenfoma, SSS: Santral sinir sistemi, tm: tümör, K: Karsinom
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